Fájdalom és fájdalomcsillapítás a reumatológiában by Gaál, János
Gaál: Fájdalomcsillapítás a reumatológiában   LAM 2008;18(1):9–15. 9
LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
dr. Gaál János (levelezési cím/correspondence): Kenézy Gyula Kórház, Reumatológiai
és Fizioterápiás Osztály/Kenézy Gyula Hospital, Department of Rheumatology and Physiotherapy;
H-4032 Debrecen, Lóverseny u. 20. E-mail: gaalja@freemail.hu
Érkezett: 2007. május 3. Elfogadva: 2007. szeptember 25.
A fejlett ipari államokban a lakosság egészét te-
kintve a krónikus mozgásszervi eredetû fájdalom
prevalenciája 35% körül van. 
A mozgásszervi fájdalom eredetét alapul vevô, a
mindennapi gyakorlat szempontjából hasznos
csoportosításban megkülönböztetjük a degene-
ratív ízületi betegségekkel, a metabolikus csont-
betegségekkel kapcsolatos fájdalmakat, a lágy-
rész-reumatizmusok okozta és nem articularis
fájdalom szindrómákat, valamint a gyulladásos
eredetû fájdalmakat. 
A krónikus fájdalom szindrómában maga a fáj-
dalom már elvesztette alapvetô adaptív biológi-
ai jelentôségét, és önálló patogenetikai folya-
mattá lép elô jelentôs vegetatív és pszichés tüne-
tekkel.
A reumatológiai fájdalmak kezelésében alapvetô
jelentôségû a gyógytorna. Elvégzését segítik elô
a különféle farmakológiai és nem farmakológiai
módszerek. Az utóbbiak közé tartoznak például
a borogatások, pakolások, balneo- és hidroterá-
piás módszerek, az elektro-, mechano- és termo-
terápiás eljárások stb. A gyógyszeres terápia leg-
gyakrabban az egyszerû analgetikumok, a nem
szteroid gyulladásgátlók, a szteroidok, a minor
és immár a major opiátok adását jelenti, amelyet
adjuváns szerekkel (például a triciklikus antidep-
resszánsok, antikonvulzív szerek) egészíthetünk
ki. A leggyakrabban adott nem szteroid gyulla-
dásgátlók indikációjánál a lehetséges mellékha-
tásokat messzemenôleg figyelembe kell venni.
Az aneszteziológia és a reumatológia határterü-
letéhez tartozó invazív fájdalomcsillapító mód-
szereket (epiduralis szteroidadás, ganglionblo-
kád, intravénás regionális blokád) a konvencio-
nális kezelésre nem reagáló esetekben, de egyes
kórképekben akár elsô beavatkozásként is siker-
rel alkalmazzuk.
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PAIN AND PAIN CONTROL
IN RHEUMATOLOGY
In developed industrial countries the overall
population prevalence of chronic rheumatic
pain is around 35%. 
A classification that is useful in everyday prac-
tice is based on the origin of musculoskeletal
pain and lists pain associated with degenerative
joint diseases, pain related to metabolic bone
diseases, non-articular and soft tissue rheuma-
tism, and pain due to inflammation. In chronic
pain syndrome pain itself has lost its adaptive
biological role, and presents as a pathogenetic
factor in its own right, accompanied by signi-
ficant vegetative and psychological symptoms. 
Therapeutic exercise is of basic importance in
the management of rheumatic pain. It is supp-
lemented by various pharmacologic and non-
pharmacologic methods. The latter include,
among others, fomentations, packs, balneo- and
hydrotherapeutic methods, electro-, mechano-
and thermotherapeutic approaches. Pharma-
cological therapy usually means the use of
simple analgesics, non-steroidal antiinflamma-
tory drugs, steroids, minor opiates, and, lately,
also major opiates, which may be supplemented
by adjuvant agents such as tricyclic antidep-
ressants and anticonvulsive drugs. When indi-
cating the most often used non-steroidal antiin-
flammatory drugs, their potential side effects
should carefully be considered.
Invasive pain-killing methods on the border area
between anaesthesiology and rheumatology
(epidural steroid administration, ganglionic
blockade, intravenous regional blockade) are
applied in cases that do not respond to conven-
tional therapy, and sometimes also as successful
first-line intervention.
rheumatic pain,





A mozgásszervi fájdalom miatt orvoshoz fordu-ló betegek száma világszerte évrôl évre növek-szik. A fejlett ipari államokban a lakosság egé-
szét tekintve a krónikus mozgásszervi eredetû fájda-
lom prevalenciája 35% körül van (1). Ha az egyik leg-
gyakoribb tünetegyüttest, a derékfájást vesszük alapul,
akkor ez – mértékadó statisztikák szerint – a felsô lég-
úti vírusfertôzések után a második leggyakoribb kór-
kép a háziorvosi rendelôben megjelenô betegek köré-
ben (2). A mozgásszervi betegségekkel
összefüggô fájdalom fontosságát rész-
ben gyakorisága, részben pedig az indo-
kolja, hogy alapvetôen befolyásolja a
betegek életminôségét, mozgás- és
munkaképességét. A keresôképtelensé-
get okozó kórképek között hazánkban
a harmadik helyen állnak a mozgásszer-
vi betegségek, illetve a rokkanttá minô-
sítettek 10-12%-a reumatológiai kór-
képben (is) szenved (3). A fájdalom tí-
pusait és csoportosítását illetôen az iro-
dalom sem teljesen egységes. Az úgy-
nevezett specifikus fájdalom kiváltó
okaként az esetek jó részében azonosít-
ható konkrét kórkép, mint például osteoarthritis vagy
rheumatoid arthritis. A nem specifikus fájdalom vi-
szont az esetek döntô többségében nem hozható köz-
vetlen összefüggésbe egy adott anatómiai régióban ki-
mutatható rendellenességgel vagy jól definiált sziszté-
más kórképpel, gondoljunk csak a krónikus fájdalom
szindrómában gyakran jelentkezô kiterjedt fájdalom
együttesekre vagy a fibromyalgia szindrómára (4). A
fájdalom percepciójának mechanizmusát tekintve a
spektrum a szervezetet ért ártalmas folyamat követ-
keztében fellépô nociceptiv fájdalmon át az idegszövet
károsodását vagy diszfunkcióját követô neuropathiás
fájdalmon át a minden kimutatható ok nélkül fellépô
idiopathiás fájdalomig terjed (4).
Krónikus fájdalom szindróma
a reumatológiában 
A krónikus fájdalom definíciója kissé önkényes és az
irodalomban sem egységes: a heveny szövetsérülés
megszûntét követôen egy hónapnál hosszabb ideig
fennálló fájdalomtól a három hónapnál
hosszabb ideig fennálló vagy visszatérô
fájdalmon át a hat hónapon túl is tartó
fájdalomig terjed. A krónikus fájdalom
egyes statisztikák szerint átlagosan a
felnôttpopuláció felét érinti, ezen belül
jelentôs súllyal szerepel a mozgásszervi
fájdalom (5). A krónikus fájdalom tu-
lajdonképpen szindrómaként értelme-
zendô, ahol maga a fájdalom már el-
vesztette alapvetô adaptív biológiai sze-
repét, és önálló patogenetikai folyamat-
tá lép elõ jelentõs vegetatív és pszichés
tünetekkel (például kimerültség, alvás-
zavar, étvágytalanság, az ízérzékelés elvesztése, fogyás,
libidocsökkenés, székrekedés, neurózis, depresszió).
Gyakran gondot jelent az organikus háttér nélküli vagy
a talált elváltozással teljes mértékben nem megmagya-
rázható krónikus fájdalom, illetve a pszichogén té-
nyezôk által mediált fájdalom. A krónikus fájdalom, le-
gyen az bármilyen eredetû, a személyiség tartós meg-
változásához, „fájdalomszemélyiség” kialakulásához
vezethet. Említést kell még tennünk arról, hogy a tar-
tósan fennálló fájdalom sok reumatológiai kórkép sajá-
tossága (például rheumatoid arthritis, osteoarthritis,
discopathia), de ettôl függetlenül nem egyezik meg a
krónikus fájdalom szindrómával. Az elôbbi esetében
mindig ott van a mechanikus, illetve gyulladásos szöve-
ti sérülés okozta nociceptiv fájdalom, de sok esetben
észlelhetôk a krónikus fájdalom szindróma egyes tüne-
tei is, ezért ilyenkor kevert típusú fájdalomról szokás
beszélni. A fájdalompercepció új modellje szerint a fáj-
dalom minden típusának kialakulásában szerepet ját-
szik egy, a fájdalmat alapvetôen generáló folyamat (sé-
rülés, ischaemia, gyulladás stb.), amelyet normális eset-
ben a nociceptorok továbbítanak a központi idegrend-
szer felé. Kóros esetben erre rakódhat rá az ingerkü-
szöböt abnormálisan alacsonyra állító perifériás szen-
zitizáció, ami allodyniához (nem fájdalmas stimulusok
is fájdalmat váltanak ki) vagy hyperlagesiához (abnor-
málisan fokozott fájdalomérzéshez) vezethet. Ehhez
járulhat még a primer afferens neuronok ismételt vagy
elhúzódó aktivitása következtében a gerincvelô hátsó
szarvának szinapszisaiban kialakuló centrális szenziti-
záció, amely hatására a fájdalom elhúzódóvá válik és
túlterjedhet az anatómiailag érintett régión. Mindeze-
ken túlmenôen a fájdalom megélését, az azzal való
megküzdést egy sor kognitív és érzelmi faktor is befo-
lyásolja (félelem, tévhitek, nyugtalanság, depresszió, is-
kolázottság, stressz, pszichoszociális helyzet), amely
kedvezôtlen esetben a fájdalom krónikussá és tünetbôl
patogenetikai alapfolyamattá válhat (4).
A mozgásszervi eredetû fájdalomra általában jellem-
zô hogy 1. mozgásra, terhelésre fokozódik, nyugalom-
ba helyezéskor csökken; 2. nyomás, ütögetés (például a
gerinc esetében), mozgatás hatására fokozódik; 3. a fáj-
dalmas terület infiltrációja lokális anesztetikummal
csökkenti a fájdalmat.
A mindennapi gyakorlat szempontjából talán hasz-
nos lehet az a csoportosítás, amely a mozgásszervi fáj-
dalom eredetét veszi alapul.
Degeneratív ízületi betegségek 
E csoportba tartoznak a perifériás ízületek osteoarth-
ritise okozta fájdalom, a sacroiliacalis ízület degene-
ratív betegsége miatti derékfájás, a discusdegeneráció
következtében kialakult gerinckisízületi osteoarthritis-
sel összefüggô spondylosis és gerinccsatorna-szûkület
miatt létrejött fájdalom. A perifériás osteoarthritis fáj-
dalmára az indítási jelleg jellemzô: hosszabb inaktivitás
után bemozgatásra csökken, majd a nap végére erô-
södik. A gerinc osteoarthritise a visszatérô nem speci-
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fikus derék-, illetve hát- vagy nyakfájástól, a gerinccsa-
torna szûkülete esetén a neurogén claudicatióig terjed,
de gyöki érintettség esetén az alsó vagy felsô végtagba
sugárzó fájdalom (lumboischialgia, cervicobrachialgia)
is kialakulhat. A hétköznapi gyakorlatban hasznos le-
het az úgynevezett vertebralis és radicularis tünetcso-
port ismerete. Elôbbire jellemzô a gerincfájdalom, a
kóros (antalgiás) tartás és az ütögetési érzékenység, az
utóbbira pedig az érintett ideggyök mentén való kisu-
gárzás, zsibbadás, érzéketlenség, a jellemzô mélyrefle-
xek kiesése, az izomgyengeség és a nyújtási tünetek po-
zitivitása. A derékfájás idôbeni lefolyása szerint meg-
különböztethetünk akut (maximum egy hétig tartó),
szubakut (két–három hónap közötti idôtartamig) és
krónikus (három hónapnál hosszabb ideig fennálló)
formát, ez utóbbi az Egyesült Államokban a leggyako-
ribb krónikus fájdalomtípus, amely a felnôttkorú la-
kosság kétharmadában élete során legalább egy alka-
lommal jelentkezik (6).
Metabolikus csontbetegségek 
A csontritkulás, hyperparathyreosis, osteomalacia, hy-
perthyreosis, renalis osteodystrophia, osteogenesis im-
perfecta és Paget-kór által okozott fájdalomra az érintett
csontok nyugalmi fájdalma mellett a gerinc esetén a ter-
helésre és mozgatásra jelentkezô fájdalom és a kialakuló
jellegzetes deformitások jellemzôek. A csonttömeg
csökkenésével járó kórképekkel (osteoporosis, hyperpa-
rathyreosis, osteomalacia, renalis osteodystrophia) kap-
csolatos fájdalmat részben a csigolyák magasságának fo-
kozatos csökkenése következtében kialakuló gerinc-,
mellkas- és végtagdeformitások eredményezte statikai
insufficientia, részben az ezen betegségekben igen gya-
kori csonttörések okozzák, a Paget-kórban fellépô
csontfájdalom pedig a csont szerkezetének kóros átépü-
lésével, a kialakult deformitásokkal, egyes idegek komp-
ressziós neuropathiájával hozható összefüggésbe.
Lágyrész-reumatizmusok,
nem articularis fájdalom szindrómák 
Idesorolhatók az inak, ínhüvelyek, nyálkatömlôk, sza-
lagok, izmok, bônyék különféle, többnyire gyulladásos
megbetegedései okozta fájdalmak, illetve az alagút-
szindrómák és a fibromyalgia is. Ezen betegségekre a
lokális és regionális fájdalom elrendezôdés és a neuro-
gén mechanizmusok által is mediált, illetve sok esetben
pszichés komponensekkel és alvászavarral is színezett
fájdalom a jellemzô.
Gyulladás 
Az autoimmun és az immunmediált gyulladásos ízületi
betegségekkel (a rheumatoid arthritissel, spondylarth-
ritis ankylopoeticával), a gyulladásos stádiumban lévô
osteoarthritissel, valamint az infektív folyamatokkal
kapcsolatos fájdalmak tartoznak ebbe a csoportba. Er-
re a típusra elsôsorban a nyugalomban is jelentkezô fáj-




A mozgásszervi eredetû fájdalom terápiás stratégiájá-
nak kiválasztásában nagy súllyal esik latba az a megfi-
gyelés, hogy az esetek jelentõs hánya-
dában az akut fájdalom krónikussá vál-
hat. A leggyakoribb fájdalomtípust, a
derékfájdalmat alapul véve, több tanul-
mány is alátámasztja, hogy az akut,
nem specifikus derékfájással jelentkezô
betegek jelentôs részénél a derékfájás
krónikussá válik. Egy nagy számú be-
teg bevonásával végzett vizsgálat ada-
tai szerint a betegeknek csak 21%-a
számolt be a fájdalom három hónapon
belüli megszûnésérôl, és csak 25%-uk
derékfájása szûnt meg egy éven belül
(7).
Valószínûleg helyesnek tekinthetô az
a megállapítás, hogy az akut fájdalom megfelelô keze-
lésével sok esetben megelôzhetô annak krónikussá vá-
lása. 
Ugyanezen okból fontos bizonyos rizikófaktorok
ismerete, amelyeknek a fennállása a krónikussá válás
fokozott veszélyével jár (1. táblázat). Talán a legfonto-
sabb törekvés az akut fájdalom és a krónikus fájdalom
lehetôségét magában hordozó betegségek adekvát ke-
zelése. Fontos a beteg korrekt felvilágosítása a várható
kimenetelrôl, a gyógyulás esélyérôl, és a diagnosztikus
vizsgálatokat a legszükségesebb minimumra kell korlá-
tozni (4).
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A fájdalom krónikussá válásának rizikótényezôi
1. TÁBLÁZAT
Több, egymástól anatómiailag különálló helyen
jelentkezô fájdalom.




A szûkebb családban fennálló krónikus fájdalom.









Bizonyos foglalkozások okozta egyoldalú terhelés (4).
A fájdalomcsillapítás módjai
Nem farmakológiai módszerek 
Talán a medicina egyik területén sincs akkora jelentô-
sége a fizikai erôkkel történô gyógyításnak, mint a re-
umatológiában. A gyulladt ízületek fájdalma csökkent-
hetô a különféle hûsítô borogatásokkal,
hûvös vizes leöntésekkel, hideg iszap,
illetve elôre elkészített úgynevezett
kryogélek helyi alkalmazásával. Dege-
neratív ízületi betegségek esetében a
hyperaemizáló hatású pakolások hatá-
sára fokozódik az érintett ízületek vér-
ellátása, és  ezáltal csökkenthetô azok
fájdalma.
A különféle fizikoterápiás módsze-
rek széles tárházával rendelkezünk. A
leggyakrabban használt módszerek
közé a galvánáram- és hidrogalván-kezelés, a különfé-
le iontoforézisek, a diadinamikus áram, az interferen-
ciaáram, az ultrahang- és a nagyfrekvenciás elektrote-
rápiás kezelések tartoznak (8). A diadinamikus és a
galvánáram analgetikus, hyperaemizáló hatását (9, 10)
a hidrogalván-kezelések a termális ásványvíz jótékony
gyógyhatásával, az iontoforézisek pedig a bejuttatott
gyógyszer hatásával ötvözik (11, 12). Az interferen-
ciaárammal való kezelés a szöveti keringés javítása és
a fájdalmasan összehúzódó izomzat görcsének oldása
révén fejti ki fájdalomcsillapító hatását
(13). Az ultrahangkezelés analgetikus
hatásának alapja a szöveti keringés ja-
vítása, az endogén hôképzôdés és a
szöveti „mikromasszázs” (14). A
nagyfrekvenciás kezelések lényege az
endogén hôképzôdés, amely értágulat-
tal és a helyi keringés javításával jár
(15).
A transcutan és percutan elektromos
idegstimuláció (TENS, PENS) fájda-
lomcsökkentô hatását számos, jól ter-
vezett tanulmány tárgyalja annak me-
chanizmusaival együtt. E két kezelési
forma már világszerte elterjedt nem-
csak a reumatológiai, hanem egyéb fáj-
dalomszindrómák (posztoperatív, tu-
moros, fogászati, neurológiai stb.) ke-
zelésében is (16).
A gyógyfürdôs kezelések különbözô
mozgásszervi kórképekben észlelt fáj-
dalomcsillapító hatását több közel-
múltban megjelent közlemény tá-
masztja alá (17, 18).
A legfontosabb fizikoterápiás keze-
lési módszerünk a gyógytorna, amely fájdalomcsillapí-
tó hatása mellett javítja a beteg aerob kapacitását, a já-
rás dinamikáját, az izomerôt és végül, de nem utolsó-
sorban a beteg életminôségét. Ennek részét képezik a
különféle speciális fektetések, az egyes fájdalmas ízüle-
tek kimozgatása, speciális trakciós és mobilizációs
technikák, a szárazon és gyógyvízben végzett célzott
tornagyakorlatok (19, 20).
A különféle lágy lézerekkel való kezelés analgetikus
hatását többen vizsgálták, ennek a kérdésnek a lezárása
egyelôre még várat magára (21). Az alternatív medici-
na módszereinek (chiropraxis, akupunktúra, akupresz-
szúra, moxibustio, speciális masszázsok, energiaterá-
pia, tradicionális rendszerek, test- és lélektani módsze-
rek, speciális diéták és étrendkiegészítôk) szerepe a fáj-
dalmas állapotok kezelésében egyre intenzívebb kuta-
tás tárgyát képezi (22).
Egyre elterjedtebb a kognitív viselkedésterápia,
amely különösen a krónikusan fennálló fájdalom keze-
lésében, a fájdalommal való megküzdésben segít a be-
tegnek, és különösen hatékony, ha gyógytornával is
összeköthetô (4).
Bizonyos inak, íntapadási helyek (enthesisek), pe-
riarticularis képletek krónikusan fennálló, makacs
gyulladásai által okozott fájdalom jó eredménnyel be-
folyásolható terápiás röntgenbesugárzással (23).
Tágabb értelemben a fizikális módszerek közé tar-
toznak a döntôen az infektív eredetû gerincbetegségek
és a kompressziós csigolyatörések átmeneti kezelésére




A degeneratív betegségek okozta fájdalom gyógyszeres
csillapítására elsô lépésként helyi bedörzsölôket, loká-
lis nem szteroid gyulladásgátló (NSAID) kenôcsöket,
illetve orálisan egyszerû analgetikumokat (elsôsorban
paracetamolkészítményeket) alkalmazunk akár centrá-
lis hatású analgetikummal kombinálva.
A gyógyszeres terápia célja a mechanikus fájdalom
csökkentése, ezzel együtt a gyógytorna elvégzésének
megkönnyítése. A paracetamol analgetikus hatása a
központi idegrendszerben, elsôsorban az agyban talál-
ható ciklooxigenáz enzim 3-as variánsának (COX-3)
gátlásán alapul (24). Nagyobb, analgetikumra nem
megfelelôen reagáló fájdalom esetén szóba jön az
analgetikus dózisú (napi maximum 1200 mg) ibupro-
fen, illetve a gyenge opiátok (leggyakrabban tramadol,
kodein, esetleg dextrapropoxifen) adása is. A tramadol
centrálisan ható gyenge opioid, amely egyúttal gátolja a
noradrenalin és a szerotonin újrafelvételét is. Ameny-
nyiben a betegség gyulladásos tünetekkel jár, akkor in-
dokolt lehet a teljes dózisú nem szteroid gyulladás-
gátlók (NSAID) szisztémás adása. Az NSAID-ok ha-
tása a ciklooxigenáz (COX) enzim gátlásán alapul, és
sorba rendezhetôk biokémiai COX-1- és COX-2-
specifitásuk alapján. A legszelektívebb NSAID-ok
(coxibok) kifejlesztésétôl a gastrointestinalis mellék-
hatások gyakoriságának csökkenését vártuk, amit több
tanulmány is igazolt (25, 26). Ezen vizsgálatok alapján
az Amerikai Reumatológusok Kollégiuma (ACR)
2000-es ajánlásában a degeneratív eredetû fájdalmak
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kezelésére a specifikus COX-2-gátlókat ajánlja a máso-
dik helyen, a paracetamol után (27).
A szelektív COX-2-inhibitorok széles körû alkalma-
zása során számos nem várt mellékhatásra is fény de-
rült. Kiderült, hogy a COX-2-szelektív NSAID-sze-
reket szedô betegnél a dyspepsiás panaszok fennma-
radhatnak (ezt a COX-gátlás hatására fokozódó 5-li-
poxigenáz-mûködéssel magyarázzák) (28); a hepato-
toxicitas aránya csak valamivel kisebb, mint a hagyo-
mányos NSAID-ok mellett (29); a renalis mellékhatá-
sok pedig a nem szeletívekkel azonos gyakoriságúak és
súlyosságúak (30). Emellett több vizsgálat (köztük a
2005 márciusában publikált APPROVe study) a coxi-
bok cardiovascularis és cerebrovascularis rizikót foko-
zó hatását igazolta (31).
Eddigi adataink alapján valószínûsíthetô, hogy min-
dent összevéve a COX-2-szelektív szerek nem tekint-
hetôk lényegesen biztonságosabbnak a konvencionális
NSAID-oknál. Nem sokkal kedvezôbb a helyzet a
COX-2-gátlók költséghatékonyságát tekintve sem.
Egy 2003-ban közzé tett tanulmány adatai szerint a
szelektív COX-2-inhibitorok csak azon betegek eseté-
ben költséghatékonyak, akiknek elôzetesen már volt
gastrointestinalis vérzésük és rofecoxib esetén 76,
celecoxib esetén 81 évnél idôsebbek (32). A Reumato-
lógiai és Fizioterápiás Szakmai Kollégium szakmai pro-
tokolljának jelenleg érvényes állásfoglalása szerint
mind a gyomor-bél rendszeri, mind a szív- és érrend-
szeri rizikót figyelembe kell vennünk az NSAID-ok al-
kalmazásakor. Eszerint amennyiben nincs fokozott ri-
zikó, akkor a hagyományos NSAID adható. Magas
gyomor-bél rendszeri rizikó (idôskor, szteroidszedés,
vérzékenység, fekély, perforáció vagy vérzés az anam-
nézisben, gyulladásos rendszerbetegség) esetén COX-
2-szelektív szer vagy hagyományos NSAID és pro-
tonpumpagátló (PPI) együttes adása javasolt. Magas
szív- és érrendszeri kockázat (infarktus, kezeletlen ma-
gas vérnyomás, hyperlipidaemia, cukorbetegség, do-
hányzás, cerebrovascularis esemény az anamnézisben)
esetén hagyományos NSAID és kis dózisú acetil-
szalicilsav adandó. Amennyiben mind a szív- és érrend-
szeri, mind a gyomor-bél rendszeri kockázat magas,
akkor mindkét típusú COX-gátló adását igen elôvigyá-
zatosan, csak a lehetô legrövidebb ideig és acetil-
szalicilsav+protonpumpagátló védelemben tanácsos
megkísérelni.
Az anyagcsere-betegségek (osteoporosis, hyperpara-
thyreosis, osteomalacia, a csontok Paget-kórja) fájdal-
mas szövôdményeinek (így például a fájdalmas csigo-
lyakompressziók) gyógyszeres kezelése (az alapbeteg-
ség speciális kezelésén túlmenôen) olyan szerek adásán
alapul, amelyeknek fájdalomcsillapító hatása gyors, ef-
fektív és a beteg mielôbbi mobilizációját is lehetôvé te-
szi. Alapvetôen az analgetikumok, NSAID-ok, a kalci-
tonin, a minor opiátok és az adjuváns szerek használan-
dók erre a célra.
A fájdalom gyógyszeres csillapításának terén az
utóbbi években jelentôs szemléletváltás történt. Az
úgynevezett Limoge-konszenzus ajánlásaival megegye-
zôen az egyéb gyógyszerekre refrakter, fájdalmas álla-
potok kezelésében egyre inkább elfogadott az opiát
analgetikumok alkalmazása a reumatológiában is (33).
Hazánkban az opiátok alkalmazását a reumatológiai
gyakorlatban a 38/2007 EüM rendelet szabályozza. A
jelenleg érvényes rendelkezések szerint degeneratív
nagyízületi, illetve gerincbetegségek súlyos, más sze-
rekkel nem befolyásolható fájdalmának kezelésére a
reumatológus, az ortopéd, a traumatológus vagy az
idegsebész szakorvos vagy javaslatuk alapján – a javas-
lat keltétôl számított hat hónapig – a háziorvos 90%-os
térítéssel rendelhet bizonyos fentanyl (Durogesic 12
µg/h, 25 µg/h, Fentanyl Hexal 25 µg/h, Fentanyl
Sandoz 25 µg/h, Fentanyl Ratiopharm 25 µg/h, Mat-
rifen 12 µg/h, 25 µg/h, Sedaton 25 µg/h tapasz) és
oxycodon (Oxcontin 10 mg és 20 mg retard tabletta)
tartalmú készítményeket. 
Lágyrész-reumatizmusok és nem articularis fájdalom
szindrómák
Az egyszerû analgetikumok, NSAID-ok, valamint a
tramadolkészítmények a regionális és szisztémás fájda-
lom szindrómák gyógyszeres kezelésében is használha-
tóak. Néhány speciális adjuváns szer alkalmazása azon-
ban lényegesen elterjedtebb, mint a degeneratív állapo-
tok esetében. 
A krónikus fájdalom szindróma, a
fibromyalgia-szindróma kezelésére jól
bevált adjuváns szereink az anxioly-
ticumok, a triciklikus antidepresszán-
sok (leggyakraban az amitriptilin),
amelyek a kísérô pszichés komponen-
sek enyhítésében, illetve a megzavart
alvásritmus helyreállításában is segíte-
nek (34). Az antikonvulzív szerek
(karbamazepin, fenitoin, gabapentin,
pregabalin) alkalmazásától leginkább a
neuropathiás fájdalom, illetve a centrá-
lis szenzitizációval valószínûleg együtt
járó fájdalomszindrómák esetén várha-
tó kedvezô hatás (4).
A komplex, elsôsorban neurogén mechanizmusok
által mediált algodystrophia esetében a fenitoinszár-
mazékok, a gabapentin, a kalcitonin, az alfa-1- és
béta-receptor-blokkolók, a kalciumantagonisták, a
pentoxyphyllin, a phynoxybenzamin, az intravénás
biszfoszfonátok és a szisztémás kortikoszteroid-
lökéskezelés alkalmazásával is vannak kedvezô ta-
pasztalatok (35). Az algodystrophiás fájdalom miatt a
különféle gyógyszerekkel (guanethidin, reserpin, at-
ropin, bretylium, lidocain) végzett intravénás regio-
nális, valamint a lokális anesztetikumokkal kivitele-
zett perifériás ideg- és ganglionblokádok már a reu-
matológia és az aneszteziológia határterületi kérdése-
ihez tartoznak.
A különféle neurovascularis kompressziós szindró-
mák (alagútszindrómák) és a fájdalmas triggerpontok
kezelésében a mindennapi gyakorlatban jó hatásfokkal
alkalmazzuk a lokális kortikoszteroid-analgetikum in-
filtrációkat.
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Gyulladásos ízületi betegségek 
Ízületi betegségekben az aktív gyulladás által érintett
képletek (ízületek, íntapadási helyek, gerinc, sacro-
iliacalis ízület) fájdalma a gyulladásos folyamat megfé-
kezésével befolyásolható. A gyakorlati tapasztalat sze-
rint az NSAID-ok hatása gyakran nem
elégséges, emiatt a klinikailag kiemel-
kedôen hatékony kortikoszteroidok
szisztémás, illetve helyi alkalmazására
kényszerülünk. A kortikoszteroidok
kiterjedten, több támadásponton hatva
csökkentik a gyulladásos reakciót. Gá-
tolják a gyulladásos mediátorok (inter-
leukinok – IL-1, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6,
IL-8; tumornekrózis-faktor – TNF-α;
gamma-interferon – IFN-γ; granulo-
cyta-monocyta kolóniastimuláló faktor
– GM-CSF; prosztaglandinok, leuko-
triének, nitrogén-oxid) termelôdését,
az adhéziós molekulák (intercellularis
– ICAM-1; endothelialis leukocyta –
ELAM-1) expresszióját, az antigén-
prezentáló sejtek és a lymphocyták ak-
tivitását és a neutrofil kemotaxist.
Emellett fokozzák a lymphocyták és az
eozinofil sejtek apoptózisát, a lipokortin-1, a neutrális
endopeptidáz, a plazminogén aktivátor inhibitor
(PAI), valamint a vazokortintermelést is (36). Jelenleg
a legpotensebb gyulladásgátló és immunszuppresszív
szereink, azonban alkalmazhatóságukat a nagyszámú,
tartós adás mellett szinte törvényszerûen kifejlôdô
mellékhatások korlátozzák. Alkalmazásukkor foko-
zottan figyelembe kell venni a kockázat-haszon arányt,
és törekedni kell a lehetô legrövidebb kezelési idôre. A
kortikoszteroidok alkalmazásakor figyelemmel kell
lennünk a betegség jellegére és súlyosságára, a kezelés
várható idôtartamára, az optimális dózisra és készít-
ményformára, az optimális alkalmazási módra, az ellen-
javallatot képezô kísérô betegségekre és a szteroid-
spórolás lehetôségeire. A gyógyszereket adhatjuk
szisztémásan (orálisan vagy parenterálisan), illetve he-
lyileg injekció (intraarticularisan, lágyrész-infiltráció)
formájában, de külsôleg (kenôcs vagy fizikoterápia) is
bejuttathatjuk ôket. Fontos az alkalmazott dózis nagy-
sága is. Kis dózist (<7,5 mg/nap prednisolonekvi-
valens) adunk rheumatoid arthritis, inaktív szisztémás
lupus erythematosus, polymyalgia rheumatica esetén.
Közepes dózist (<1 mg/ttkg prednisolonekvivalens)
adunk lökéskezelésként, illetve áthidaló kezelésként az
úgynevezett bázisterápiás szerek indításakor, azok ha-
tásának kialakulásáig. Nagy dózist (>1 mg/ttkg/nap
prednisolonekvivalens) aktív szisztémás lupus erythe-
matosusban, vasculitisben alkalmazunk leggyakrabban.
Az igen nagy dózis (pulzuskezelés) leginkább életet
veszélyeztetô szövôdmény (akut nephritises, vasculiti-
ses krízis) kezelésére szolgál, ilyenkor 250–1000 mg-ot
is elérhet a napi dózis (37).
Tágabb értelemben a fájdalomcsillapító gyógyszerek
közé sorolhatók a rheumatoid arthritis és a szisztémás
autoimmun kórképekben adott immunszuppresszív és
citosztatikus szerek, az infektív folyamatok miatt
adott antibiotikumok, valamint a köszvényes roham
kezelésére használt kolchicin is.
Invazív beavatkozások 
A különféle invazív fájdalomcsillapító módszerek alkal-
mazása már az aneszteziológia és a reumatológia határ-
területi kérdéseihez tartoznak, és meghaladják e tanul-
mány kereteit. Csak példaként említhetôk, a teljesség
igénye nélkül, a spinalis stenosis és a discushernia által
okozott fájdalom kezelésére alkalmazható epiduralis
(ezen belül a lumbalis gerinccsatornába, a transforami-
nalisan vagy caudalisan a sacralis szakaszba adott) szte-
roid-lidocain injekció, az intervertebralis kisízületek li-
docaininfiltrációja, sacroiliacalis ízületi fájdalom esetén
az ízület szteroid-lidocain infiltrációja vagy az intradis-
calis elektrotermális terápia (IDET), amely már az ideg-
sebészeti beavatkozások tárgykörébe tartozik (38). Az
algodystrophia kezelésére alkalmazott intravénás regio-
nális blokád, a ganglionblokádok, illetve egyes perifériás
idegek blokádjai már nem számítanak ritkaságszámba
menô beavatkozásoknak a fájdalomambulanciákon.
Egyes alagútszindrómák, kompressziós neuropat-
hiák kezelésében pontos anatómiai ismeretek és gya-
korlati jártasság birtokában szintén sikerrel alkalmaz-
hatók egyes perifériás idegblokádok (például a nervus
suprascapularis, plexus axillaris, plexus femoralis, ner-
vus ischiadicus infiltrációja).
A különbözô eredetû kompressziós csigolyatörések-
kel kapcsolatos fájdalom kezelésében áttörést jelentett
a minimálisan invazív technikák (vertebroplastica, bal-
lonkyphoplastica) megjelenése, amelyek a fájdalom-
csillapító hatáson túl a károsodott csigolya stabilitását
is képesek biztosítani (38).
Az aneszteziológia és a reumatológia határterüle-
téhez tartozó invazív fájdalomcsillapító módszereket a
konvencionális kezelésre nem reagáló esetekben, de
egyes kórképekben akár elsô beavatkozásként is siker-
rel alkalmazzuk.
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